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Eine inguino-vaginale Schlingenmethode
zur Behandlung hochgradiger Harninkontinenz

(L Telly Operative Technik) - \

Yon G. NARIK und A, H. PALMRICH

Die Harninkontinenz schwereren Grades (IE. und IIL. Grad nach
Ingelman-Sundberg), wie sic hauptsiichlich nach erfolglosen Inkonti-

nenzoperationen, nach Wertheim- und Schautaoperation und manch- -

mal auch nach einfacher Uterusexstirpation anzutreffen ist, stellt ¢in
noch nicht zufriedenstellend gelistes therapeutisches Problem dar,
Ein Hauptgrund hiefiir ist wohl der Umstand, daf} die Wiederher-
stellung normaler anatomischer Verhitltnisse als Voraussetzung fiir
cinen suffizienten VerschluBl der Harnblase an einem nur wenig taug-
lichen Objekt vorgenommen werden mull, Es liegt auf der Hand, daB
konstitutionell schwaches oder schwer geschiidigtes Stiitzgewebe im
Bereiche des Beckenbodens durch plastische Operationen qualitativ
nicht gebessert werden kann, Die operativ erzielten Korrekturen ab-
wegiger anatomischer Verhiltnisse haben daher oft wenig Aussicht
auf einen langen Bestand. Es wird deshalb schon seit langem ver-
sucht, besonders_ in Fillen von Inkontinenzrezidiven, dic defekten
Gewebe am Beckenboden durch Heranziehung von noch leistungs-
fihigem Gewebe der niheren Umgebung zu ersetzen, bzw, zu stiitzen.
Diesem Zicl werden alle mit Einlagerung von Fett und Muskelge-
webe verbundenen plastischen Operationen, die Interpositio vesico-
vaginalis sowie alle Typen der sogenannten Schlingenoperationen ge-
recht. Die Standardschlingenoperation ist die Goebell-Frangenheim-
Stoeckel’sche Operation, die von Sroeckel als abdomino-vaginale Fas-
zicnschlingenmethode entwickelt wurde, Ihr Grundprinzip blieb trotz
vieler operationstechnischer Variationen die Grundlage aller spiiteren
Schlingenoperationen (Aldridge, Kraatz, Millin und Read, Studdiford
usw.}.

Trotz der im allgemeinen guten Heilerfolge, die mit den verschiede-
nen Schlingenoperationen erreicht werden konnten (De Bruin, Hiil-
esmaa Vilho, Jeffcoate, Kraatz, McLaren u. a.) fand keine dieser
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Operationen als Routincverfahren weitere Verbreitung. Die Griinde
hiefiir sind vornehmlich schwierige und mit der Mbglichkeit von
Nebenverletzungen belastete Operationstechnik — besonders bei den
rein abdominalen Verfahren —, Schwierigkeiten, eine voll funktions-
titchtige Schlingenbildung zu erreichen, Unvertriaglichkeit eventuell
verwendeten Fremdmaterials (K unststoffe), postoperativ auftretende
Schiiden (Hernien, Fisteln, Osteomyelitiden) und bisweilen schwere
Infektionen im Wundberciche. Es bestand daher in jiingster Zeit die
Tendenz, ganz vereinfachte Verfahren auszuarbeiten (Anselmino,
Bracht ).

An unserer Klinik wurde versuchi, in Anlehnung an die von
Chassar Moir in Oxford verwendete Technik (keine Publikation) eine
Schlingenoperation auszuarbeiten, die folgende Bedingungen erfiillt:

1. Anatomisch einfache, gewebsschonende und ungefihrliche tech-
nische Durchfiihrung.

2, Schlingenbildung mittels. kdrpereigenen Materials, um stérende
Fremdkorperreaktionen zu vermeiden.

Sicherung des Bestandes der Schlinge durch Erhaltung des Zusam-
menhanges ihres Gewebes mit dessen Ursprungsort. ' Unelastische
Suspension der Schlinge an unnachgiebigen Fixpunkten.

3. Moglichkeit einer kontrollierbaren Adaption der Schlinge an den

- BlasenverschluBmechanismus wihrend der Operation.

4. Ausschaltung der Wundinfektion durch Trennung des genitalen
vom extragenitalen Opcrationsfeld und durch YVermeidung von toten
Raumen.

5. Kosmétisch giinstig gelegene Narbenbildung und Vermeidung

groberer Stérungen der anatomischen Verhaltnisse im extragenitalen

Operationshereich.

Das Prinzip der zu besprechenden Schlingenoperation besteht in
der Abstiitzung des Urethra-Blasenwinkels mit einer Faszienschlinge,
deren beide Schenkel aus Teilen der Aponcurose der Musculi obliqui
externi gebildet werden. Die Faszienstreifen werden retropubir durch-
geleitet und im Bereiche des Urethra-Blasenwinkels suburethral ver-
einigt. Der unmittelbare Abgang der beiden Faszienstreifen vom
oberen Schambeinast bewirkt eine starre, unelastische Suspension der
Schlinge. Sie steht im Gegensatz zu der elastischen Suspension der
Schlinge nach der Technik von Aldridge, bei der die beiden Faszien-
streifen durch den Rektusmuskel hindurch nach abwirts geleitet wer-
den. Unsercs Erachtens ist die starre Suspension der Schlinge vorteil-
hafter, da bei Einbeziehung muskuldrer Anteile durch eine Anderung
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der urspriinglichen ElastizitatsgroBen — z. B. durch Druck- oder senile
Atrophie des Rektusmuskels, variierenden Kontraktionszustand —
leicht eine relative Ausweitung der Schlinge mit konsekutiven In-
kontinenzerscheinungen eintreten kénnte. Auch die Ermittlung der
richtigen Weite der Schlinge intra operationem diirfte durch die
schwer einschitzbaren ElastizitatsgeoBen noch zusatzlich erschwert
werden. Ein weiterer Vorteil des zu schildernden Verfahrens liegt in
der weitgehenden Trennung des genitalen und abdominalen Opera-
tionsgebietes, wodurch die sonst so haufige Wundinfektion nahezu
ausgeschaltet werden kann. Da das extragenitale Operationsfeld in
den Inguinalregionen liegt, kann man die Operation als eine inguino-
vaginale Operationsmethode bezeichnen.
. s
Operationstechnik <

Die Lagerung der Patientin soll so erfolgen, dafl durch Verstellung
der Beinstiitzen ohne Storung der Asepsis sowohl abdominal wie
vaginal operiert werden kann. Griindliche Desinfektion der Inguinal-
regionen ist dringend zu empfehlen. - ’ :

1. Linksseitige inguinale Hautincision in Richtung Tuberculum-
pubicum-Spina iliaca ant. superior (Abb. 1). Der Schnitt soll nahe an
das Tuberculum pubicum und etwa 2 Querfinger iiber der inguinalen
Hautfalte liegen. Seine Linge soll so bemessen werden, daB die an-
schlieBende Priparation eines mindestens 10 cm langen Faszien-
streifens bequem mdglich ist. Normalerweise reicht eine Schuittlinge
von 8-12 cm aus, bei sehr fettreichen Bauchdecken ist eine eher lingere
Inzision nétig. Die Subcutis ist von bisweilen starken Asten der A, und
V. epigastrica superﬁcialis u. pudenda externa versorgt, die manch-
mal zweckmiBig vor der Durchtrennung abgeklemmt werden, um das
Operationsfeld nach Tunlichkeit trocken zu halten. Die bisweilen gut
entwickelte Fettfaszie (Tunica fibrosa subcutanea) muf zur Gianze
durchtrennt werden.

9. Priparation des Faszienstreifens. Nach sorgfaltiger Blutstillung
in der Subcutis (Cave evil, spitere Infektion!) wird die Aponeurose des
M. obliquus externus von allfalligem anhaft-ndem Fett- und Bindce-
gewebe befreit. Anschlieffend wird durch zwei in der Fasercichtung
gefithrte Schnitte ein mindestens 10 cm langer und 2 cm breiter
Streifen aus der Faszic herausgeschnitten (Abb. 1). Der Streifen muf}
am Tubereulum pubicum beginnen, und es ist streng daraufzuachten,
daB der Ansatz der Faszie hier breit und kraftig belassen wird, um ein
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Abb. 1. T = Schnittrand der Cutis und Subcutis. Fa = Aponeurose des M. obliquus

- ext. 5t = Schnittfigur des Faszienstreifens, Cr = Crus lateralis, T == Tuberculum

pubicum. Sp ‘= Spina iliaca -anterior superior. 0i = M, obliquus internus. Ft =
~ Fascia transversalis {obere Offung des retropubiiren Kanales).

L] /.'

Abreiflen oder eine spitere Nekrose sicher zu verhindern. Da sich die
Faszie nahe dem Tuberculum pubicum stets in ein breites Crus
mediale und ein schwaches Crus laterale mit einem dazwischenliegen-
den Fettpfropf aufspaltet, ist es zweckm#Big, den Streifen so auszu-
schneiden, dal er eine Fortsetzung des Crus mediale bildet (Abb. 1).
Das Crus laterale kann dann eventnell durchtrennt werden. Das
laterale Ende des Faszicnstreifens wird am Ubergang der Aponeurose
in den muskuliren Anteil des Muskels nach Abklemmung durch-
trennt. Das freic obere Ende wird nun angehoben und mit einigen
Scherenschligen von seinen zarten bindegewebigen Verbindungen zur
Unterlage befreit und bis knapp an das Tuberculum pubicum heran

abgelst. Eventuell aufscheinende Aste des Nervus ilivinguinalis oder’

iliohypogastricus sind zu schonen. Die im lateralen Wundwinkel
liegende Klemme wird zweckmaBigerweise sofort durch eine Catgui-
naht ersetzt. :
3. Formierung der retropubéiren inguino-vaginalen Kommunikation.
Knapp oberhalb des Tuberculum pubicum neben der Basis des
Faszienstreifens findet sich ein kleines dreicckiges, von Fettgewebe
ausgefiilltes Areal, das einen Locus minoris resistentiac in der Bauch-
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wand darstellt, Sein oberer Rand wird durch die untersten Fasern des
Musculus obliquus internus, der mediale durch den lateralen Rand des
M. rectus und der untere durch den oberen Schambeinast gehildet
(Abb.1). Wenn man genau in diesem kleinen Areal die Fascia trans-
versalis mit einer Pinzette oder Schere stumpf perforiert, gelangt man
in das Cavum Retzii, dessen Fettgewebe zum Vorschein kommt, In
die Perforationssffnung wird nun ein Zeigefinger eingefiihrt und nach
Kontaktaufnahme mit der hinteren Wand des Ramus superior ossis
pubis entlang des Knochens vorsichtig kaudalwirts bis zum Ramus
inferior ossis pubis geschoben. Dies gelingt normalerweise immer ohne
jeden Widerstand. Widerstande in Form festerer Gewebsformationen.
wie sie nach vorangegangenen Operationen, besonders nach Inter.
position und Marshall-Marchetti-Operation oder nach Sklerotherapie,
z. B. Dondren, vorhanden sein kénnen, diirfen unter keinen Umstén-
den mit Gewalt beseitigt werden, sondern miissen vorsichtig nach
medial und hinten abgedréngt werden,

Sowohl die Perforation der Bauchdecke als auch die folgende Tun-
nelierung miissen stumpf durchgefithrt werden, um GefafBverletzun-
gen in der Tiefe sicher zu vermeiden. Der Ramus pubis der A. epiga-

strica inf. und der A. obturatoria sowie der Ramus obturat. der

A. pudenda liegen hinter dem Schambeinast und kénnen bei Ver-
letzung schwer stillbare Blutungen verursachen (cave Corona mortis).
Um eine spitere postoperative Wundinfektion zu vermeiden, ist eine
unblutige Priparation eine wesentliche Voraussetzung. Hat man das
Schambein bis zum untersten Rand abgetastet, dann ist die Tunnelie-
rung beendet. '

4. Durchfithrung der unter 1-3 angefiihrien Mafnahmen auf der
Gegenseite. _

5. Vaginale Priparation des paraurethralen wund paravesikalen
Raumes )

Nach Hochlagerung der Beine der Patientin wird eine mediane
vordere Kolpotomic im Bereiche der Urethra und des Blasenhalses
durchgefiihrt. Es ist empfehlenswert, die Scheide oberhalb der
Portio mit Klemmen anzuhaken und eventuell den hinteren Spatel
dann zu entfernen. Es folgt ecine exakte Darstellung des Urethra-
Blasenwinkels und der paraurethralen Raume beiderseits bis zu ihrer
lateralen Begrenzung durch die unteren Schambeiniste. '

6. Retropubéire Durchleitung der Faszienstreifen.

Die Durchleitung der Faszienstreifen aus der Inguinalregion in die
Vagina erfordert gleichzeitige Manipulationen in beiden Operations-
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gebieten und kann dadurch die Asepsis der extragenitalen Operations-
felder gefahrden, Da aber die Ascpsis zur Vermecidung postoperativ in
Erscheinung tretender Wundinfcktionen unbedingt aufrecht erhalten
werden muf}, darf die Durchleitung der Faszienstreifen nur durch
kranio-kaudal gerichtete Manipulationen bewerkstelligt werden, i. €.
aus den Inguinalregionen in die Scheide, aber nicht umgekehrt.
Simtliche Instrumente des vaginalen und inguinalen Operationsfeldes
miissen streng getrennt gehalten werden. Die Durchleitung der Fas-
zienstreifen wird zweckmiBigerweise mit einem speziell konstruierten
. Instrument (Abb. 2) ausgefithrt, kann jedoch in Ermangelung dieses
Instrumentes auch mit einem Hegarstift oder einem zarten Kiintscher-
nagel behelfsm#Big vorgenommen werden, Der Faszienstreifen miifite
hiebei mit einem Catgutfaden am Ende dieser Instrumente festge-
bunden werden. Die Verwendung einer Kornzange oder einer Para-
metrienklemme ist nicht méglich, weil diese Instrumente nach ihrem
Erscheinen im vaginalen Operationsgebict wieder zuriickgezogen
werden miiBten — ein Vorgang, der unbedingt vermieden werden mufl.

PR NSUCEPPIPIE AT T Pt L i

Abb. 2. Durchzugsinstrument, Vorder- und Scitenansicht. Linge: 20 em; Breite:
9 mm; Umfang: 3 cm. Erzeugung: Fa. Esterlus, Wien 1X, Mariannengasse 2.
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Ein Assistent, der mit dem vaginalen Operationsgebiet nicht in
Berithrung kam, fithrt einen Zeigefinger von der inguinalen Wunde aus
in den linken retropubdren Kanal ein, Gleichzeitig geht der Opera-
rteur mit einem Zeigefinger von der Kolpotomiewunde in den lnken

paraurethralen Raum ein und versucht, nach stumpfer Perforation

. der meist diinnen Strukturen des Diaphragma urogenitale mit dem
Finger der Assistenz in méglichst engen Kontakt zu kommen, Im
Falle narbiger Veriinderungen des Diaphragma urogenitale ist manch-
mal eine kleine scharfe Incision nahe dem Schambeinast erforderlich,

schicht (Fascia pclvis) ist, um so geringer ist die Maglichkeit, even-
tuell zwischengelagerte Anteile der Blase spiter zu verletzen, Nun
fihrt die Assistenz von der inguinalen Wunde aus entlang jhres im
Kanal liegenden Fingers das Durchzugsinstrument ein, bis dessen
Spitze an den Zeigefinger des Operateurs zu liegen kommt, Der Fas.
zienstreifen wird dann in den gezahnten KlappverschluB des Durch.
zugsinstrumentes eingelegt. Dieses wird entsprechend den Anweisun-
gen des Operateurs vorsichtig tiefer geschoben. Dasg Instrument muf
unbedingt ohne Zwischenlagerung einer kompakteren Gewebsschicht
direkt am Finger des Operateurs liegen, darf nur in lateraler Rich-

“tung tiefer geschoben werden und soll schlieBlich paraurethral zum
Vorschein kommen, AbschlieBend wird das Instrument villig nach
unten herausgezogen, der Faszienstreifen avsgehakt und vorliufig
mit einer zarten Klemme versehen, '

Durchfiihrung desselben Vorganges auf der Gegenseite,

1. Bildung der Fascienschlinge : :

Die wichtigste Aufgabe bei der nun folgenden suburethralen Ver.
einigung der beiden Faszienstreifen ist die exakte Ermittlung der
richtigen Weite der Schlinge, die weder zu eng noch zu locker sein
darf. Im allgemeinen gilt die Regel, daB die Schlingc die Urcthra zwar
nicht wesentlich anheben soll, jedoch eine Tiefcrverlagenmg der

Zeigefingers zwischen Schlinge und Urethra ehen noch einlegbar jst.
Doch ist das kein sicheres Kriterium, ebensowem’g ein mittels Kathe.-
ters nachgewiesener Knick. Das einzig sichere Kriterium zur Ermitt-
lung der richtigen Weite der Schlinge ist die Kompression der aufge-
fiillten Blase, Unmittelbar vor der Vercinigung der Faszienstreifen
wird die Blase mit 350 com 3 %iger Borlssung aufgefiillt und eine
Assistenz iibt einen stolartigen Druck - am besten mit den Finger-
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spitzen beider Hénde — auf den suprasymphystren Abschnitt der
Bauchdecke aus, Im Falle eincr echten VerschluBinkontinenz kommt
es hicbei stets zu deutlichem Fliissigkeitsabgang aus der Urethra,
Nach Formierung der Faszienschlinge wird die Kompression der
* Blase wiederholt. Es darf nun zu keinerlei Fliissigkcitsabgang mehr ’
kommen. Bei auch nur geringstem Austritt von Fliissigkeit aus der
Urethra muf} die Schlinge durch zusitzliche Nihte unbedingt weiter
verengt werden. Dic Vercinigung der Faszienstreifen soll nicht in ge-
kreuzter, sondern besser in paralleler (ypsilonformiger) Anordnung
vorgenommen werden, da auf diese Weise eventuell weitere verengende
- Nihte leichter anzubringen sind (Abb. 3). Die Nihte sollen mit diin-

Abb. 3. T = Tuberculum pubicum, § = Symphyse. I = Schnittrand der vorderen
Kolpotomic. A = Urethra-Blasenwinkel. V = Blase, $t = Beide Faszienstreifen
nach suburethraler Vereinigung.

Y

ner, runder Nadel und zarter Seide durchgefithrt werden, wobei eine
Traumatisierung der Faszienstreifen (Aufsplitterung, Abbindung) zu
vermciden ist. Insgesamt sollen 2-3 Nihte dic Vereinigung der
Streifen sichern, eventuell iiherschiissige Streifenanteile kénnen re-
geziert werden. Die Faszienschlinge darf nirgends, auch nicht an der
Blase befestigt werden. Zusitzliche Raffungsnilite an der Blase sind
nicht zu empfehlen,
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8. Resektion der Scheidenwundrinder mit Verschluf der vorderen
Kolpotomie.

Falls die Wundhshlen leichte Blutungen aufweisen sollten, ist die
paravesikale Einlagerung eines kleinen Dochtes ratsam. Nach Resek-
tion' der Scheidenwundrnder wird die vordere Kolpotomie mit Cat-
gutnahten verschlossen. In die Urethra wird ein Dauerkatheter (aber
kein Pezzer) eingelegt, der fiir dic Dauer von 5 Tagen belassen werden
soll. Entleerung der Blase durch Katheterisierung ist in den ersten
postoperativen Tagen nicht ratsam, da dadurch dic Nihte an der
Faszienschlinge gefahrdet werden kénnten.

9, Versorgung der inguinalen Wundgebiete

Die Schnittwunde in der Aponeurose des Musculus obliquus exter-
nus soll zur Vermeidung spiterer Hernienbildung sehr sorgfaltig ge-
‘niht werden. Einzelnihte mit Chrom-Catgut oder zarter Seide diirf-
ten am vorteilkaftesten sein, Es empfichlt sich, die Wundriinder nur
knapp mit den Nihten zu fassen, um Unterbindungen ven Asten des
Nervus ilioinguinalis und N, ilichypogastricus, die unter der Faszic
verlaufen, zu vermeiden. Im Falle eines offenen Leistenkanals ist ein
Verschlu nach Bassini angezeigt. AnschlieBend folgt dic Naht der
Subcutis und der Haut. Bei sehr fettreichen Bauchdecken ist die
Drainage der Subcutis mittels zarter Dochte empfehlenswert.

Postoperativ ist dic prophylaktische Anwendung von Sulfonamiden
oder Antibiotica ratsam, um Infektionen der inguinalen Wundge-
biete mit der Gefahr ciner Schidigung der Faszienschlinge vorzu-
beugen. .

Harnverhaltung nach Entfernung des Dauerkatheters ist meist
nicht von lza"hg:ér Dauer. Besonders bei Fallen, bei denen die Inkon-
tinenz schen sehr lange bestand, kann wahrscheinlich infolge In-
aktivititsatrophic der Blase die Spontanmiktion mit einiger Ver-
zbgerung bzw. unvollkommen eintreten. Die Priifung der Blase auf
Freiheit von Restharn ist vor Entlassung der Paticntin auf jeden Fall
erforderlich. Auch eine Priifung der VerschluBfunktion der Blase mit
dem Auffiillungstest solite nicht unterlassen werden. Die vorliegende
Publikation stiitzt sich auf Erfahrungen, dic anlaflich von 50 Schlin-
genoperationen gesammelt werden konnten. 30 Fille weisen derzeit
eine Beobachtungszeit von 6-18 Monaten auf und ergaben folgende
Hcilungscrgébnisse: 27 Falle vollig geheilt, 2 wesentlich gebessert,
1 Fall ungeheilt. Die 2 gebesserten und der ungchcilte Fall gehren zu
den ersten Fillen, die nach der jetzigen Methode operiert wurden, und
der mangelhafte Erfolg ist durch eine zu lockere Schlingenbildung
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10 Narik, Palmrich, Eine inguino-vaginale Schlingenmethode

verursacht. AnlaBlich ciner — nur vaginalen ~ Korrckturoperation
des einen Falles konnte nach 18 Monaten dic Sehlinge wieder aufge-
funden und die relativ gut erhaltenen Faszienstreifen erncut ver-

~ einigt werden. Die operative und postoperative Mortalitdt betrug 0,

und ‘aufler einigen kleinen oberfldchlichen p. s.-Heilungen bestanden
keine Komplikationen, Samtliche operierten Fidlle wiesen eine Anam-
nese bis zu 5 erfolglosen operativen Korrckturversuchen auf. Ein
detaillierter Bericht iiber die Indikation und Heilungsergehnisse der
geschilderten Schlingenoperation ist in einem zusitzlichen Bericht
vorgesehen. :

Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wird die operative Technik einer inguino-

‘vaginalen Schlingenoperation geschildert. Dic Vorteile dieser Opera-

tion liegen in unkomplizierter und gefahrloser Technik sowie in der
Erzielung sehr giinstiger Heilungsergebnisse. Das Verfahren weist
folgende Charakteristika auf: Trennung des abdominalen vom vagi-
nalen Operationsfeld mittels eines neuartigen Streifenzuginstrumen-
tes, Formierung einer unelastisch suspendierten Schlinge, gebildet
aus inguinalen Faszienstreifen, Kontrolle der Schlingenwirkung durch
einen Inkontinenztest wihrend der Operation. Aus diesen Griinden
diirfte die Operation Aussicht haben, in Fillen von schwerer Ver-
schluBinkontinenz als Routineverfahren Anwendung zu finden,

Summuary

Descriptioti of the operative technics of an inguino-vaginal sling-
operation. The advantage of this operation lies in the incomplicated
and safe technics and the good results. The procedures show the
following characteristics:Separationof the abdominal from thevaginal
field of operation by means of a new strip-pulling-instrument, forma-
tion of an uneclastic suspended sling formed from inguinal fascial
strips and control of the sling effect by a test of incontinence during
the operation. For these reasons this operation could have the chance

_of heing used as a routine procedure in cases of severe incontinence.

Résumé

Description d’une technique opératoire d¢ Vincontinence urinaire
par bandclettes inguino—vaginalcs. Les résultats obtenus, la simpli-
cité et Uinoeuité de la méthode plaident en sa faveur.
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Les caractéristiques de la technique sont les suivantes: séparation
des champsopératoiresabdominal et vaginal parunnouvel instrument;
préparation d’une bandelette non élastique, constituée par du fascia

inguinal; contrdle de Defficacité de la bandelette par un test per-
opératoire, -

Pour les auteurs, Ia méthode décnte pourrmt devenir une tech-
nique de routine dans les cas d’incontinence urinaire grave. .
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